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In la chirurgia tiroidea, oltre alla tecnica convenzionale sono state messe a punto nel 
corso degli anni e da vari autori, molte tecniche chirurgiche diverse con l’ intento di 
ridurre al minimo le complicanze della tiroidectomia e di migliorare l’outcome estetico 
in considerazione che la cicatrice della cervicotomia risulta essere visibile in una zona 
esposta durante la vita di relazione, quale la cute del collo e che essendo l’incidenza 
della patologia tiroidea maggiore nella popolazione femminile, sempre più giovane 
grazie alla diagnosi precoce, questo non risulta essere affatto trascurabile. 
In realtà, l’impatto estetico della chirurgia tiroidea non risulta studiato in maniera 
sistematica in letteratura. 
Lo scopo di questo studio è quello di valutare se vi siano differenze nella percezione 
della propria immagine corporea nelle pazienti sottoposte a tiroidectomia open 
convenzionale (OT) e a tiroidectomia trans ascellare robot-assistita (RATT). 
MATERIALI E METODI 
Lo studio disegnato per questa tesi è di tipo prospettico: da agosto 2012 a marzo 2016, 
sono state selezionate 160 pazienti sottoposte a tiroidectomia totale presso la U.O. di 
Endocrinochirurgia dell’Università di Pisa. 
Le pazienti sono state divise in due gruppi: le pazienti nel gruppo RT sono stati 
sottoposti a tiroidectomia tramite tecnica RATT; le pazienti nel gruppo OT sono stati 
sottoposti a tiroidectomia convenzionale open. 
A tutte le pazienti è stato somministrato un questionario di valutazione dell’immagine 
corporea (BIQ) a distanza di 3 mesi dall’intervento. La differenza è risultata 
statisticamente significativa (p = 0.039) con notevole vantaggio nella percezione 
dell’immagine corporea a favore della RATT. 
CONCLUSIONI 
In letteratura esistono ancora pochi studi che valutino in maniera sistematica il reale 
vantaggio nella cosmesi dei pazienti sottoposti a tiroidectomia RATT e OT. Nella nostra 
esperienza il BIQ ha dimostrato vantaggi significativi nella percezione dell’immagine 
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Grazie alla diagnosi sempre più precoce per moltissime patologie, anche per la 
patologia tiroidea di interesse chirurgico si assiste ad una riduzione dell’età della 
diagnosi.  
In considerazione della prevalenza nel sesso femminile di patologia tiroidea di 
interesse chirurgico, le pazienti sempre più giovani, al di là della preoccupazioni per le 
complicanze della tiroidectomia, risultano essere preoccupate anche dall’eventualità 
che la cicatrice della cervicotomia, essendo visibile in una zona esposta durante la vita 
di relazione quale la cute del collo, possa incidere sulla loro aspetto estetico. 
La volontà di soddisfare le esigenze delle proprie pazienti ha spinto gli 
endocrinochirurghi a mettere a punto nel corso degli anni, moltissime tecniche diverse 
per realizzare cicatrici sempre meno impattanti sull’aspetto esteriore delle loro 
pazienti. 
Dal tentare di rendere la cicatrice cervicotomica sempre più piccola ed in apparente, si 
è passati a cercare di posizionare l’accesso in zone del corpo meno esposte, 
avvalendosi di tutte le strategie possibili: strumenti dedicati, nuovi devices, la 
laparoscopia e negli ultimi anni anche dell’avvento della robotica. 
Gli approcci proposti sono stati la tiroidectomia mini-invasiva video-assistita  (MIVAT) 
(1) che prevede una ridottissima cicatrice cervicale e numerose tecniche endoscopiche 
quali la trans ascellare (2,3), l’approccio mammario (4), quello attraverso la parete 
toracica anteriore (5), l’approccio ascellare mammario bilaterale (6,7), e quello 
transareolare (8),  fino all’avvento della chirurgia robotica con la tiroidectomia robotica 
transascellare (9) e la piu’ recente tiroidectomia robotica “face lift” con approccio 
occipitale (10). 
 





In realtà l’impatto delle varie strategie chirurgiche sviluppate per migliorare l’outcome 
estetico, non è stato studiato in maniera sistematica in letteratura e gli studi che 
valutano il punto di vista del paziente sono pochi e privi di una valutazione 
standardizzata che miri a quantificare la soddisfazione per l’aspetto complessivo del 
proprio corpo dopo l’intervento. 
L’immagine corporea è definita come la percezione e la soddisfazione soggettiva del 
proprio corpo in termini di soddisfazione estetica e di influenza che questa provoca 
nella vita personale e di relazione. 
Il questionario sull’immagine corporea “Body image questionnaire” (BIQ) è impiegato 
generalmente per pazienti oncologici, in particolare che si sottopongono a chirurgia 
demolitiva come la mastectomia (12), ma anche per pazienti che si sottopongono a 
chirurgia demolitiva per patologia benigna come per resezioni ileo coliche per Morbo 
di Crohn (13) ed è un modo standardizzato per valutare il risultato della chirurgia 
sull’immagine corporea, dal punto di vista del paziente. 
Il presente lavoro intende confrontare in modo prospettico l’impatto estetico di due 
tecniche chirurgiche eseguite presso la nostra U.O. di Endocrinochirurgia, la 
Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita (RATT) con singolo accesso e la 










2. MATERIALI E METODI 
Lo studio disegnato per questa tesi è di tipo prospettico: per analizzare vantaggi e 
svantaggi di queste due tecniche, da agosto 2012 a marzo 2016, sono state selezionate 
160 pazienti sottoposte a tiroidectomia presso la U.O. di Endocrinochirurgia 
dell’Università di Pisa. 
Le pazienti sono state divise in due gruppi: le pazienti nel gruppo RATT sono state 
sottoposte a tiroidectomia tramite tecnica trans-ascellare robot-assistita (RATT); le 
pazienti nel gruppo OT sono state sottoposte a tiroidectomia convenzionale open (OT). 
80 pazienti sono state assegnate in ciascun gruppo. Un esperto chirurgo in entrambe le 
procedure ha spiegato a ciascuna delle pazienti prese in considerazione per lo studio, i 
dettagli della tiroidectomia trans-ascellare robot-assistita e della tiroidectomia 
convenzionale; compatibilmente con le indicazioni e i criteri dimensionali della lesione, 
ogni paziente era libera di scegliere la procedura a cui sottoporsi in base alle sue 
preferenze personali. Tutte le pazienti hanno fornito un regolare consenso informato 
per questo studio. 
I criteri di inclusione in questo studio erano rappresentati da:  
 Età compresa tra i 18 e i 65 anni; 
  Volume tiroideo < 30 ml, stimato con ecografia preoperatoria; 
  Dimensioni del nodulo più grande < 5 cm. 
I criteri di esclusione da questo studio erano rappresentati da: 
 Invasione organi adiacenti (trachea, laringe, esofago, nervo laringeo ricorrente); 
 Presenza di linfonodi cervicali sospetti per impegno metastatico; 
 Assenza di eutiroidismo; 
 Gozzo intratoracico, pregressa chirurgia e/o irradiazione del collo; 
 Utilizzo ricorrente di farmaci analgesici per patologie croniche. 
Le indicazioni all’intervento (tiroidectomia totale o lobectomia) per ogni paziente sono 
state valutate nel rispetto delle linee guida dell’ American Thyroid Association (14). 
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A ciascuna paziente è stato somministrato il BIQ, 3 mesi dopo l’intervento chirurgico. 
Oltre ai dati anagrafici e al risultato del BIQ, sono stati registrati anche i dati relativi a 
tempo operatorio, complicanze (ipocalcemia transitoria, lesione ricorrenziale 
evidenziabile alla laringoscopia diretta in caso di disfonia postoperatoria, ematoma), 
istologia definitiva e lunghezza della cicatrice. 
2.1 TIROIDECTOMIA CONVENZIONALE OPEN 
La tecnica convenzionale open prevede un’incisione cervicale trasversa di 
dimensioni congrue con la patologia tiroidea da trattare, (cervicotomia secondo 
Kocher) che viene praticata circa 2 cm cranialmente all’incisura giugulare dello 
sterno, con il paziente con il collo iperesteso, e la sezione del muscolo plastisma 
e della fascia cervicale superficiale nello spessore del tessuto sottocutaneo; a 
questo punto mediante scollamento fino alla cartilagine tiroidea del laringe, si 
ottiene l’esposizione della fascia cervicale media con il sottostante piano delle 
vene giugulari anteriori, si seziona dunque la linea alba dei muscoli pretiroidei 
(sterno ioideo più superficialmente e sterno tiroideo più profondamente) e si 
ottiene così l’esposizione della tiroide avvolta nella sua capsula. 
Una volta raggiunta la tiroide si deve accedere alla loggia tiroidea di ogni lato, 
mediante scollamento dei muscoli pretiroidei (sternoioideo più 
superficialmente e sternotiroideo più profondamente) dalla superficie del lobo 
tiroideo; molto frequentemente a questo livello si trova ad essere tesa tra il 
fascio vascolonervoso e la ghiandola, la o le vene tiroidee medie che vengono 
sezionate tra kelly e legate. 
Si ottiene a questo punto uno spazio reale tra tiroide e fascio vascolonervoso e 
si procede con la lussazione del lobo tiroideo al di fuori della sua loggia 
anatomica e applicando una modesta trazione in senso cranio-caudale e latero-
mediale si espongono i vasi del peduncolo superiore che vengono quindi 
sezionati e legati. 
Il chirurgo inizia dunque l’esplorazione della loggia tiroidea volta all’identificare 
il nervo laringeo ricorrente che generalmente si trova nell’angolo diedro tra 
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trachea ed esofago ad incrociare l’arteria tiroidea inferiore,  passandole al di 
sotto o al di sopra. Il nervo ricorrente una volta identificato viene seguito nel 
suo decorso fino all’ingresso in laringe ed una volta certi di non danneggiarlo, la 
tiroide viene rimossa generalmente con passaggi caudo-craniali di kelly e 
mosquito fino ad esporre il decorso del nervo ricorrente avendo nel contempo,  
cura di identificare e preservare le paratiroidi superiore ed  inferiore, 
distaccandole dalla superficie tiroidea e conservandone l’apporto vascolare 
(legando la parte distale precedentemente adesa alla capsula tiroidea) 
prestando attenzione a non legare l’arteria tiroidea inferiore se non nei suoi 
rami terminali, onde evitare di ischemizzarle. 
Si espone dunque la superficie tracheale mediante sezione del legamento di 
Berry con elettrobisturi e si completa la tiroidectomia con la lobectomia 
controlaterale. Seguono l’emostasi e la sutura a strati fino a completare la 
sutura della cute con una sutura intradermica generalmente in nylon 3/0 (15). 
 
2.2 TIROIDECTOMIA TRANS-ASCELLARE ROBOT-ASSISTITA 
La Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita (RATT) è un intervento 
chirurgico introdotto nel 2009 da Woong Youn Chung, direttore del 
dipartimento di Chirurgia Generale di Yonsei (Seoul, Corea del sud), e permette 
la rimozione totale o parziale della tiroide senza creare cicatrici sul collo (9, 16). 
La scuola coreana esegue questo accesso da molti anni in quanto la presenza di 
cicatrici sul collo viene considerata in quella cultura particolarmente 
antiestetica e presagio di morte (17). Prima dell'impiego del robot chirurgico (il 
Da Vinci Surgical System, Intuitive Surgery) questo intervento veniva eseguito 
con strumenti laparoscopici. L'intervento di Chung viene eseguito con 
un'incisione cutanea di 5-6 cm a livello ascellare, dietro al pilastro anteriore, sul 
lato in cui la tiroide è più voluminosa. Questo accesso nasconde in maniera 
eccellente la cicatrice, ma richiede la creazione di un tunnel sottocutaneo di 
circa 15 centimetri ed il passaggio attraverso il capo sternale e il capo 
clavicolare del muscolo sternocleidomastoideo. Il primo tempo operatorio 
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prevede appunto la preparazione del campo chirurgico ascellare, attraverso lo 
scollamento del piano tra i muscoli platisma e pettorale, creando così un tunnel 
sottocutaneo fino alla loggia tiroidea. Il Da Vinci Surgical System possiede 
strumenti chirurgici dedicati, installati su un sistema di bracci robotici che 
permettono movimenti estremamente fini e precisi ed una visione magnificata; 
viene controllato da una console che elabora inoltre l’immagine in una 
simulazione 3D, garantendo al chirurgo una visione più realistica dello spazio 
operatorio (18, 19, 20). Il chirurgo ha così la possibilità di essere più preciso 
nella dissezione e nell’individuare le ghiandole paratiroidi e il nervo laringeo 
ricorrente, preservandoli (21, 22). In letteratura è ormai dimostrato che in 
termini di sicurezza e di radicalità oncologica questo tipo di intervento è 
equivalente alla chirurgia tradizionale. L’incidenza di complicanze maggiori, 
come l’ipoparatiroidismo postoperatorio o la paralisi del nervo laringeo 
ricorrente, sono anch’esse sovrapponibili (9, 16, 23, 24, 25, 26). Il risultato 
estetico infine è molto soddisfacente, in quanto la cicatrice rimane nascosta in 
una piega naturale del corpo (27). 
2.2.1 Disposizione della sala operatoria 
Gli strumenti chirurgici adoperati per questa tecnica sono costituiti da: 
 Elettrobisturi monopolare (punta media, corta e lunga); 
 Dissettore Maryland; 
 Pinze da trazione Prograsp™; 
 Forbici curve Harmonic™; 
 Retrattori army-navy; 
 Intuitive Surgical® endoscopio 30° con telecamera; 
 Retrattore tiroideo (Chung model). 
L’intervento di Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita (RATT) può essere 
suddiviso in quattro tempi: 
1. Preparazione del campo operatorio; 
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2. Docking del robot; 
3. Console-time; 
4. Chiusura. 
L’equipe chirurgica si posizione come mostrato nella Fig.1. Inizialmente viene 
posizionato il robot con i suoi bracci operativi a destra o a sinistra del paziente, in base 
al lato interessato dalla lesione di maggiori dimensioni (lobo tiroideo destro o sinistro); 
dato che l’intervento avviene senza insufflazione di CO2, è fondamentale un buon 
posizionamento del paziente sul lettino operatorio, per avere un adeguato ambiente di 
lavoro e un’esposizione chiara. 
Il paziente si trova in posizione supina, il collo è mediamente iperesteso,  vi sono soffici 
supporti posizionati sotto le spalle e il braccio dalla parte della lesione viene sollevato e 
fissato su un supporto metallico, in modo da garantire un opportuno accesso alla 
cavità ascellare e diminuire il più possibile la distanza tra questa e il collo.  
2.2.2 Preparazione del campo operatorio 
Questa fase prevede di marcare con una 
penna sterile alcuni punti di repere 
anatomici e unirli in modo da definire la sede 
ideale dell’incisione (Fig.2).  
Viene individuata l’incisura sternale, 
tracciata una linea verso l’alto fino alla 
FIGURA 1. POSIZIONE DELL'EQUIPE IN SALA OPERATORIA 
FIGURA 2: CAMPO OPERATORIO 
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prominenza laringea della cartilagine tiroidea; inoltre dall’incisura sternale viene 
tracciata una linea trasversa diretta lateralmente; il punto in cui essa incontra la cavità 
ascellare definisce il limite inferiore dell’incisione. Dall’area compresa tra l’osso ioide e 
la prominenza laringea della cartilagine tiroidea si traccia una linea obliqua verso il 
basso e lateralmente; il punto in cui essa incontra la cavità ascellare definisce il limite 
superiore dell'incisione. La connessione di questi due limiti, superiore ed inferiore, 
determina la sede ideale dell’incisione, di una lunghezza di circa 5-6 cm. Si procede poi 
allo scollamento del piano tra i muscoli platisma e pettorale, utilizzando l’elettrobisturi 
monopolare; è importante rimanere sopra il piano muscolare del pettorale. Si procede 
fino ad individuare il margine superiore della clavicola ed il muscolo 
sternocleidomastoideo con il suo capo sternale, a questo punto le fibre muscolari 
cambiano andamento.  
La dissezione continua tra il capo clavicolare e quello sternale del muscolo 
sternocleidomastoideo, con l’individuazione della vena giugulare e del muscolo 
omoioideo, retratto medialmente, e dei muscoli pretiroidei (sterno tiroideo e sterno 
ioideo), retratti superiormente, esponendo la tiroide.  
Arrivati alla loggia tiroidea, viene utilizzato un sistema di retrattori appositamente 
disegnati (retrattore di Chung), al fine di creare una via d’accesso ed uno spazio 
operatorio idonei, durante il tempo robotico. Viene inserita la lama del retrattore 
all’interno dell’incisura ascellare, superiormente, in modo da trazionare verso l’alto il 
lembo cutaneo, il capo sternale del muscolo sternocleidomastoideo ed i muscoli 
pretiroidei. Il retrattore è assicurato ad un supporto meccanico fissato al letto 
operatorio, consentendo di regolare l’angolo della lama ed il grado di retrazione; il 
tutto è finalizzato a creare uno spazio di lavoro ottimale, senza sollevare il paziente dal 
sostegno sotto le spalle (4 cm circa dalla lama del retrattore al muscolo esposto, 
inferiormente). La lama del retrattore deve essere sollevata delicatamente, onde 




Il robot viene posizionato al tavolo operatorio, dal lato opposto della lesione, 
allineando il centro della colonna del carrello con il retrattore. Si procede con il 
posizionamento dei bracci operativi: 
 1° braccio: ottica endoscopica, posizionata al centro della lesione appena sotto 
il retrattore; 
 2° braccio: forbici curve ad ultrasuoni, posizionate all’angolo craniale 
dell’incisione; 
 3° braccio: dissettore Maryland, posizionato all’angolo caudale dell’incisione. 
È estremamente importante posizionare bene i bracci operativi e ottimizzare la 
posizione dei loro angoli, onde evitare contrasti e collisioni nel tempo successivo 
dell’intervento. 
2.2.4 Console-time 
Il terzo tempo operatorio inizia con l’esposizione del polo superiore del lobo tiroideo; 
si utilizza il dissettore Maryland, utilizzato per tenere in tensione il tessuto tiroideo, e 
le forbici curve ad ultrasuoni, per coagulare o sezionare i vasi e dissecare il tessuto. In 
questa fase è importante essere cauti nell’utilizzo delle forbici ad ultrasuoni, onde 
evitare lesioni da calore della branca esterna del nervo laringeo superiore. La 
dissezione continua attorno alla paratiroide e ai suoi vasi, preservandoli; il polo 
superiore del lobo tiroideo è ora esposto e libero. Successivamente viene esposto il 
polo inferiore del lobo tiroideo, utilizzando il dissettore Maryland per trazionare la 
tiroide supero-medialmente, e le forbici ad ultrasuoni, con le stesse precauzioni 
riguardo la vicinanza alle strutture nervose.  
Il passo successivo, molto importante, è l’individuazione e l’esposizione del nervo 
laringeo ricorrente, che va scrupolosamente preservato. La divisione del ligamento di 
Berry fa decorrere il nervo laringeo ricorrente posteriormente, lontano dai piani di 
dissezione, permettendo la sua precisa localizzazione. La tiroide viene trazionata verso 
l’altro e si inizia la dissezione dalla trachea, partendo dal polo inferiore verso il polo 
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superiore del lobo tiroideo. Infine, si traziona la tiroide lateralmente e si seziona 
l’istmo; il lobo resecato è separato dal controlaterale e viene rimosso dal campo 
operatorio. La stessa procedura è stata eseguita sul lobo controlaterale, per rimuovere 
completamente l’organo. 
2.2.5 Chiusura 
Il chirurgo può decidere o meno di utilizzare dispositivi emostatici nel sito chirurgico, 
per ridurre eventuali sanguinamenti post-operatori ed evitare aderenze alla parete 
toracica. Si posiziona un drenaggio in loggia tiroidea e nel sito d’accesso chirurgico, si 
sutura il sottocute con punti staccati riassorbibili, e la cute con una sutura  
intradermica o a punti staccati (9, 21, 28, 29).  
 
2.3 BODY IMAGE QUESTIONNAIRE 
Il questionario sull’immagine corporea o Body Image Questionnaire (BIQ) (Tabella 1), è 
un questionario standard validato per studiare il risultato estetico di pazienti 
sottoposti a chirurgia in seguito a carcinoma mammario e a malattie infiammatorie 
croniche intestinali (12, 17). 
E’ costituito da 9 domande, divise in 3 parti (30): 
1. la prima parte, attraverso 4 domande (da 1 a 4) valuta la soddisfazione per la 
propria immagine corporea, cioè la percezione e la soddisfazione per il proprio 
corpo.  Ad ogni risposta del questionario corrisponde un punteggio da 1 a 4, per 
cui il punteggio finale può variare da 4 a 16 (un punteggio minore significa una 
peggiore immagine corporea) 
2. la seconda parte, attraverso 3 domande (da 5 a 7), attribuisce un punteggio 
relativo alla cosmesi della cicatrice, il punteggio finale può variare da 3 a 24 (un 
punteggio minore indica un peggior risultato cosmetico) 
3. ed infine la terza parte valuta l’ autostima del paziente dopo l’intervento, 
attraverso 2 domande (la 8 e la 9), il punteggio può variare da 2 a 20 (più 




 DOMANDE RISPOSTE 
PRIMA 
PARTE 
1. Si sente meno soddisfatta del proprio 
corpo dopo l’intervento chirugico? 
2. Pensa che l’intervento abbia 
danneggiato il suo corpo? 
3. Si sente meno attraente a causa 
dell’intervento? 
4. Si sente meno femminile a seguito 
dell’intervento? 







5. Da 1 a 7, quanto è soddisfatta della 
propria cicatrice? 
6. Da 1 a 7, come descriverebbe la 
propria cicatrice? 
 
7. Che voto darebbe alla sua cicatrice da 







8. Quanto si sentiva fiduciosa prima 
dell’intervento? 
9. Quanto si sente fiduciosa dopo 
l’intrevento? 
1=per nulla fiduciosa 
10=estremamente 
fiduciosa 
Tabella 1. Body Image Questionnaire 
 
2.4 RISULTATI 
Gruppi di studio 
Le 160 pazienti sono state divise in due gruppi di 80 pazienti ciascuno: gruppo RATT e 
gruppo OT. Le pazienti nel gruppo RATT sono state sottoposte a tiroidectomia totale o 
a lobectomia tiroidea tramite tecnica RATT mentre quelle nel gruppo OT tramite 
tecnica convenzionale open.  
2.4.1 Età, sesso 
L'età media delle pazienti nei due gruppi era di 38,2 ± 9,8 anni per il gruppo RATT e di 
30,6 ± 6,4 anni per il gruppo OT (p =1,61). L’età media riscontrata, nonché la 
composizione dei gruppi stessi, interamente costituiti da pazienti di sesso femminile, 
rispecchia indubbiamente la maggiore incidenza che le patologie tiroidee hanno nel 




2.4.2 Diametro del nodulo 
Il diametro medio del nodulo era di 27,17 ± 12,18 mm nel gruppo RATT e di 23,15 ± 
13,29 mm nel gruppo OT (p = 0,028). La RATT consente di operare tiroidi con noduli di 
dimensioni anche cospicue, in virtù dell'incisione effettuata per l'accesso che ha una 
lunghezza di circa 5-6 cm (Tab.2).  
2.4.3 Tempo Operatorio 
Il tempo operatorio era di 93,77 ± 31,70 minuti nel gruppo RATTT e di 47,65 ± 12,68 
minuti nel gruppo di OT (p > 0,05). Il maggior tempo operatorio nella RATT (seppur non 
significativamente diverso) è dovuto soprattutto alla creazione della via d’accesso 
ascellare e al minuzioso posizionamento del robot e dei suoi bracci operativi. Queste 
fasi sono però fondamentali nella RATT, per consentire la creazione di uno spazio 
operatorio idoneo a sfruttare al meglio le caratteristiche del robot da Vinci (Tab.2).   
 
 Gruppo RATT Gruppo OT p-value 
Età (anni) 38.22 ± 9.85 41.4 ± 12.5 1.61 (> 0.05) 
Diametro nodulo (mm) 27.17 ± 18.18 23.15 ± 13.29 0.028 
Tempo Operatorio (min.) 93.77 ± 31.7 47.65 ± 12,7 6.30 (> 0.05) 
Cicatrice (mm) 59.975 ± 6.56 37.737 ± 3.69 >0,05 
Tabella 2. Media ± deviazione standard, p-value. 
 
2.4.4 Complicanze 
Nel gruppo RATT le complicanze che si sono verificate sono state un sanguinamento 
post-operatorio trattato con terapia conservativa e una disfonia da paralisi 
monolaterale del nervo laringeo ricorrente (confermata alla laringoscopia diretta 
eseguita a 48h dall’intervento), mentre non ci sono stati casi di ipocalcemia post-
operatoria. Nel gruppo OT, si sono verificati 2 casi di ipocalcemia transitoria ed un caso 
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di disfonia da paralisi monolaterale del nervo laringeo ricorrente (confermata alla 
laringoscopia diretta eseguita a 48h dall’intervento), mentre non di è mai verificato 
sanguinamento post-operatorio. 
2.4.5 Istologia 
La diagnosi preoperatoria era di: 25 gozzi multi-nodulari, 45 noduli micro-follicolari e 
10 carcinomi papillari nel gruppo RATT; 9 gozzi multi-nodulari, 41 noduli micro-
follicolari e 30 carcinomi papillari nel gruppo OT.  
L’esame istologico definitivo ha confermato la presenza di noduli maligni in tutti i casi 
sospetti dei due gruppi. Nel gruppo RATT, di 25 pazienti con gozzo multi-nodulare alla 
diagnosi preoperatoria, 1 paziente è risultata affetta da un carcinoma papillare ed 1 da 
carcinoma follicolare; nel gruppo OT di 9 pazienti con gozzo multi-nodulare alla 
diagnosi preoperatoria, 1 è risultata positiva per carcinoma papillare al rapporto 
definitivo del patologo. Nel gruppo RATT, dei 45 pazienti con diagnosi preoperatoria di 
nodulo a citologia indeterminata, all’esame istologico definitivo sono stati riscontrati 
10 carcinomi papillari, 1 carcinoma follicolare e 6 microcarcinomi papillari; nel gruppo 
OT dei 41 pazienti affetti da noduli a citologia indeterminata, 26 sono risultate affette 
da carcinoma papillare, 1 da carcinoma follicolare e 6 da microcarcinomi papillari 
(Tab.3). 
 Gruppo RATT Gruppo OT 
Complicanze:   
Ipocalcemia 0 2 
Paralisi del NLR 1 1 
Sanguinamento PO 1 0 
Diagnosi Preoperatoria:   
GMN 25 9 
NMF 45 41 
CPT 10 30 
Tabella 3. Complicanze e diagnosi preoperatoria. NLR, Nervo laringeo ricorrente; PO, 





La cicatrice, in tutte le nostre pazienti è stata sempre suturata con una sutura 
intradermica in nylon 3/0, nel gruppo RATT era posizionata sotto l’ascella del lobo 
dominante, ed aveva lunghezza media di circa 59.975±6.56 mm, mentre la cicatrice 
cervicotomica, nel gruppo OT aveva come lunghezza media 37.737±3.69 mm, non 
mostrando differenza statisticamente significativa tra i due gruppi (p>0,05) (Tab. 2). 
 
2.4.7 Body Image Questionnaire (BIQ) 
Nell’analizzare i risultati del questionario abbiamo deciso di procedere analizzando le 
risposte alle singole domande, i risultati mostrano una significatività a favore della 
RATT nella D2 (p=0.024) e nella D3 (p=0.048) (Tab.4). 
 Gruppo RATT Gruppo OT P 
1 Si sente meno soddisfatta 
del proprio corpo dopo 
l’intervento chirugico? 
1.6 ± 1.062 1.775 ± 1.078 0.148 
2 Pensa che l’intervento 
abbia danneggiato il suo 
corpo? 
1.225 ± 0.550 1.425 ± 0.742 0.024 
3 Si sente meno attraente a 
causa dell’intervento? 
1.075 ± 0.382 1.175 ± 0.414 0.044 
4 Si sente meno femminile a 
seguito dell’intervento? 
1.075 ± 0.382 1.1125 ± 0.355 0.247 
5 Da 1 a 7, quanto è 
soddisfatta della propria 
cicatrice? 
5.725 ± 1.622 5.65 ± 1.623 0.373 
6 Da 1 a 7, come 
descriverebbe la propria 
cicatrice? 
5.8875 ± 1.414 5.725 ± 1.449 0.214 
7 Che voto darebbe alla sua 
cicatrice da 1 a 10? 
7.85 ± 2.485 7.675 ± 2.243 0.307 
8 Quanto si sentiva fiduciosa 
prima dell’intervento? 
7.7625 ± 2.44 7.3375 ± 2.412 0.124 
9 Quanto si sente fiduciosa 
dopo l’intrevento? 
8.4 ± 2.072 8.38 ± 1.817 0.484 
Tabella 4. Punteggi di ciascun quesito del Body Image Questionnaire nei due gruppi: 




Abbiamo poi deciso di valutare il Body image score totale, il quale non risulta 
differente tra la popolazione RATT e la popolazione OT (Tab.5). 
Tuttavia nell’analizzare il questionario in blocchi, la percezione dell’immagine corporea 
risulta significativamente migliore nel gruppo RATT (p=0.0329) mentre la cosmesi della 
cicatrice e l’autostima non risultano dissimili tra i due gruppi in oggetto (Tab.5). 
 Gruppo RATT Gruppo OT P 
Prima parte BIQ 
(domande 1-4) 
4.9875 ± 1.77 5.475 ± 1.73 0.0329 
Seconda parte BIQ 
(domande 5-7) 
19.4625 ± 5.29 19.05 ± 5.11 0.289 
Terza parte BIQ 
(domande 8-9) 
16.165 ± 3.24 15.725 ± 3.44 0.209 
BIQ score totale 40.6125 ± 6.45 40.25 ± 6.22 0.353 
Tabella 5. Punteggi del Body Image Questionnanire nei due gruppi: media ± deviazione 


















La sfida per ideare trattamenti con migliore risultato estetico, mantenendo la stessa 
radicalità, ha portato i chirurghi a sviluppare nuove tecniche chirurgiche.  
Nel campo della chirurgia della tiroide, nell'ultimo decennio, un gruppo di chirurghi 
coreani ha sviluppato la tecnica RATT, con lo scopo principale di ottenere un miglior 
risultato estetico, poiché la cicatrice cervicotomica nella cultura coreana appare del 
tutto inaccetabile oltre ad essere segno di cattivo presagio (9), a maggior ragione 
poiché la maggior parte dei pazienti sottoposti a chirurgia tiroidea sono giovani e di 
sesso femminile. La tecnica RATT infatti, permette di spostare la cicatrice chirurgica da 
una regione ben esposta quale la porzione anteriore del collo, a una regione nascosta 
quale quella ascellare, con un ottimo risultato estetico ed una maggior soddisfazione 
del paziente (31, 32, 33). 
La Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita (RATT) è una tecnica operatoria ben 
conosciuta, con ottimi risultati in termini di radicalità e sicurezza e diversi studi hanno 
dimostrato degli ottimi esiti di questa tecnica nei pazienti asiatici, riportando una 
buona sicurezza e una radicalità oncologica comparabile alla tecnica convenzionale 
(31, 34). 
Tuttavia la soddisfazione estetica dei pazienti, nonostante sia il primum movens per lo 
sviluppo di questa tecnica, non è stata oggetto di molti studi scientifici. 
In particolare bisogna innanzitutto chiedersi come valutare la soddisfazione estetica 
dei pazienti, poiché la mera valutazione della soddisfazione per la cicatrice non si è 
dimostrata significativamente diversa tra la RATT e la tecnica convenzionale open, 
analisi come la VSS dimostrano addirittura un iniziale vantaggio a favore della tecnica 
open fino al nono mese dopo l’intervento chirurgico (34) mentre in altri studi la 
cosmesi della cicatrice analizzata con una “visual analogic scale” (VAS) era stabilmente 




Anche confrontando la cicatrice della RATT versus quella ottenuta con la MIVAT 
attraverso il PSAQ, la cicatrice dopo tiroidectomia robotica risultava addirittura 
peggiore di quella ottenuta con la MIVAT (33). 
In altri casi l’outcome cosmetico valutato complessivamente in una scala da 1 a 5, a 3 
mesi dall’intervento, è risultato statisticamente a favore della RATT in un gruppo di 
pazienti affetti da carcinoma tiroideo differenziato (35). 
Un solo studio ha invece preso in considerazione la valutazione complessiva e 
soggettiva dell’immagine corporea nei pazienti sottoposti a chirurgia, utilizzando il 
Body Image Scale Questionnaire (BIS) in un gruppo di pazienti, tutte di sesso femminile 
ed età inferiore ai 60 anni; dimostrando un notevole vantaggio a favore della RATT sia 
dopo 3 mesi che a 6 e a 9 mesi dall’intervento, questo a sottolineare la stabilità dei 
risultati del BIS nel tempo e la sua affidabilità nella valutazione dell’outcome estetico. 
Gli autori di questo ultimo studio sottolineano come, essendo l’immagine corporea la 
somma della percezione soggettiva del proprio corpo assieme alla percezione delle 
reazioni di terze persone, questo possa essere un indice indiretto della qualità della 
vita dei pazienti consentendone una valutazione precoce e stabile nel tempo e a favore 
della RATT (34). A sostegno di questa ipotesi anche un altro studio che valutando la 
QoL, senza prendere in considerazione l’immagine corporea, non evidenziava 
differenze nella qualità della vita tra pazienti sottoposte a RATT e quelle sottoposte ad 
OT (17). 
Non esistendo un questionario validato in letteratura per valutare l’immagine corporea 
nei pazienti affetti da patologia tiroidea, abbiamo deciso di utilizzare un questionario 
standardizzato il BIQ (Body Image Questionnaire) creato e validato per pazienti 
sottoposti a chirurgia oncologica mammaria e/o a  chirurgia addominale per MICI (12, 
13). 
I nostri risultati appaiono in accordo con la letteratura per quanto riguarda la 
soddisfazione per la cicatrice, non essendovi un vantaggio a favore della RATT, ma 
appaiono statisticamente a favore della RATT nella valutazione dell’immagine corporea 
sia in alcune singole domande della parte del questionario BIQ che indaga l’immagine 
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corporea (D2: p=0.024; D3: p=0.040), che nel complesso delle domande che 
riguardano l’immagine corporea (D1-D4: p=0.0329). Non abbiamo registrato differenze 
per quanto riguarda la parte riguardante la fiducia prima e dopo l’intervento, né per 
quanto riguarda il punteggio totale del test. 
Il nostro studio presenta in ogni caso alcuni bias, innanzitutto le pazienti non sono 
state assegnate in modo randomizzato ai due gruppi RATT ed OT, ma hanno scelto in 
maniera spontanea a quale tipo di intervento sottoporsi, per cui pazienti più 
preoccupate del proprio aspetto hanno più facilmente scelto di sottoporsi alla RATT, in 
secondo luogo il nostro studio manca di una valutazione psicologica preoperatoria, 
senza la quale non possiamo sapere se eventuali patologie come disturbi 
dell’immagine corporea delle nostre pazienti abbiano potuto influenzare i risultati 
dello studio, infine le nostre pazienti non avevano diagnosi preoperatoria di malignità 
nella totalità dei casi e questo potrebbe aver influenzato i risultati riguardanti la terza 
parte del test (fiducia pre e post-operatoria) indagando essa la componente legata al 














L’impatto della chirurgia tiroidea robotica sull’immagine corporea risulta 
significativamente migliore di quello della chirurgia open tradizionale nelle nostre 
pazienti oggetto di studio. 
Nonostante il BIQ score totale non sia significativamente diverso tra i due gruppi, non 
si può escludere che questo sia dovuto ad un numero troppo limitato di casi presi in 
esame, ci aspettiamo invece che incrementando il numero delle pazienti reclutate, 
anch’esso possa mostrare un significativo vantaggio globale della RATT 
confermandone la validità di impiego anche ai fini di un vantaggio estetico, aspetto 
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